
PARTE DE ACCIDENTE 2.007 
 
ASEGURADORA: ARAG ALLGEMEINE VERSICHERUNGS AG 
MEDIADOR: PONT GRUP, CORREDURÍA DE SEGUROS S.A. 
 
Datos del Deportista: 
 
Federación ........................................................................................................................ 
Apellidos y Nombre .......................................................................................................... 
Dirección Completa: ........................................................................................................ 
Fecha Nacimiento................ Nif ....................... Teléfono .................Móvil .................... 
Club................................................................. Categoría 
....................................................... 
 
Información sobre el accidente: 
 
Fecha Accidente. ........................ Hora .................. Lugar ............................................. 
Competición / Entrenamiento.......................................................................................... 
Causas del Accidente y daño sufrido  (explicar con detalle el accidente): 
...............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................. 
...............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................. 
...............................................................................................................................................  
 
 
 

Firma del Accidentado o Tutor.............................................. 
DECLARACION JURADA 
 
D. ......................................................................., en  calidad de (1)* ..................................de  este 
federado, certifica que los daños corporales sufridos por el accidentado han  tenido  lugar  
durante el  transcurso de (2)**..................................................., en la fecha señalada y en su 
presencia. El firmante de esta declaración responde de la veracidad de la misma y es 
consciente de que las posibles falsedades vertidas en ella pueden constituir un delito.  

         Firma: 
(1) * Entrenador, delegado, etc.  
(2) ** Partido o entrenamiento.      D.N.I. :  .............................. 

 
     
 
 
 
 
 
Vº Bº  y Sello Federación / Club 

 
ENVIAR ESTE PARTE A PONT GRUP FAX: 902.100.332 EN UN MÁXIMO DE 24 H. 

Nº EXPTE. 

El lesionado autoriza señalado autoriza el tratamiento de los datos 
personales suministrados voluntariamente en este parte y la utilización de los 
mismos para el fin propio del objeto del contrato de seguro, valoración de 
los daños, cuantificación y pago de la indemnización. Dichos datos serán 
cedidos exclusivamente a aquellas personas que intervengan en las 
actividades señaladas así como al tomador de la póliza, todo de acuerdo 
con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1.999, de 13 de Diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal. 



CIUDAD NOMBRE DIRECCIÓN CP TELÉFONO FAX SERVICIO

BILBAO RMN SAN ANTONIO SL C/ PEREZ GALDÓS, 19 Bajo 48010 944399644 944399644 Resonancia Magnetica 944270060 policlínica ext 707

BILBAO CLINICA CAMPA C/SANTUTXU, Nº 74 ,1B 48004 944331681 944331681 Rehabilitacion

BILBAO CLINICA BAILEN PEREZ GALDOS, 49 48013 944399961 944399962 Asistencia Primaria y rehabilitacion

BILBAO POLICLINICA SAN ANTONIO C/ PEREZ GALDÓS, 19 48010 944270060 944275092 Urgencias 24 Horas y traumatologia. RMN

BILBAO CLINICA GUIMON C/ MANUEL ALLENDE, 24 48010 944215200 Traumatología. Asistencia Primaria.

GALDAKAO CLÍNICA DE REHABILITACIÓN BAMART SL C/ BIZKAI KALEA 5, p-4 48960 944568247 944568247 Rehabilitación

GERNIKA DR. GOTZON LAUCIRICA C/CARLOS GANGOITI, 4 48300 946255580 urgencias y rehabilitación

ERMUA CENTRO INDARTU AVDA. DE LA DIPUTACION, 8-10 48260 943172112 943172112 Asistencia Primaria

AMOREBIETA GANE GANE AUZUNEA, 3 BAJO 48340 946730312 946730404 Urgencias 24 Horas

LEGAZPI FISIOTERAPIA KAILAS LATXARTEGI 11, BAJO 20230 943731239 943731239 Fisioterapia. Rehabilitación

URRETXU ZUZENDU C/ LABEAGA 33, D-BAJO 20700 943725262 943720144 Urgencias cita previa. Traumatología.Rehabilitación

URRETXU HEZUR C/ LABEAGA 21 BAJO 20700 943726090 943036517 Asistencia Primaria

URRETXU CENTRO MÉDICO UROLA LABEAGA, 3-5 20700 943150706 Asistencia Primaria Viernes de 8 a 13 h.

DONOSTIA FISIOTERAPIA DR IÑIGO ALBERDI ALBEA
AVDA SANCHO EL SABIO 16-8º-

3 20010 943454280 943454280 FISIOTERAPIA

DONOSTIA FISIOTERAPIA EASO C/ AUTONOMIA 2 BAJO 943446797 Rehabilitacion

DONOSTIA CLINICA QUIRON PARQUE ALCOLEA Nº7 20012 943437100 943437118 943 287 443 Urgencias 24 Horas

BEASAIN CONSULTORIO MÉDICO QUIRÚRGICO AVDA DE NAVARRA, 25 2º 20200 943085560 943085561 Asistencia Primaria

VITORIA USP CLÍNICA LA ESPERANZA ESPERANZA, 3 01002 945252500 945279260 Traumatología 8:00-22h Urgencias 24h.

VITORIA MEDIPLAN S.L. OBDULIO LOPEZ URALDE, 4 01001 945245462 945245462 Traumatología. Asistencia Primaria. Rehabilitación.


